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Streszczenie
Zrozumienie przez chorego sensu działań diagnostycznych i leczniczych sprzyja ich akceptacji
oraz zasadniczo poprawia efektywność leczenia. W edukacji zdrowotnej jest ważne, aby odbior-
com przekazywać wiedzę na temat procesu podejmowania decyzji zdrowotnych wraz z ich
konsekwencjami, jednak nie należy im narzucać, jakie decyzje powinni podjąć. W ten sposób
odbiorca staje się partnerem w procesie nauczania. Spośród metod edukacji należy wymienić:
dokładne instruowanie pacjentów (instrukcje ustne, informacje pisemne, programy naucza-
nia); wzmożony kontakt z pacjentami i poradnictwo (automatyczny telefoniczny, wspierany
komputerowo monitoring i poradnictwo, kontrole telefoniczne, oddziaływanie na rodziny pa-
cjentów); różne sposoby poprawy wygody leczenia (opieka zdrowotna i zaopatrzenie w leki
w miejscu pracy, uproszczenie dawkowania leków); zwiększenie zaangażowania pacjentów
w samokontrolę; „przypominacze” (dostosowanie schematu przyjmowania leków do codziennych
nawyków pacjenta, specjalne pakowanie leków, przypominanie o wizytach kontrolnych i ko-
nieczności uzupełnienia leków); inne działania poprawiające współpracę lub nagradzające
pacjenta za poprawę przestrzegania zaleceń i skuteczności leczenia (np. dostosowanie częstości
wizyt, częściowe pokrywanie kosztów aparatów do mierzenia ciśnienia tętniczego). Niezależnie
od tego, jaki sposób edukacji jest wdrażany, dotychczasowe doświadczenia wykazują koniecz-
ność weryfikacji stosowanych metod oraz ich ewentualnego zróżnicowania, z uwzględnieniem
do możliwości percepcyjnych pacjenta.
Skuteczne prowadzenie edukacji zdrowotnej u chorych po zawale serca jest niezwykle trudne.
Efektywność tego procesu zależy od wielu modyfikowalnych i niemodyfikowalnych czynników.
Być może łączenie różnych metod edukacyjnych tworzących spójną całość, przy jednoczesnym
doskonaleniu narzędzi edukacyjnych oraz wzmocnienie motywacji pacjentów pozwoli na osią-
gnięcie lepszych wyników. (Folia Cardiologica Excerpta 2010; 5, 2: 93–99)
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Współpraca lekarza z pacjentem jest podstawą
realizacji planu terapeutycznego. Warunkiem po-
wstania takiego planu, jako porozumienia obu stron
procesu terapeutycznego, jest posiadanie przez
pacjenta niezbędnego zasobu wiedzy dotyczącej
samej choroby oraz procesu jej leczenia. Skutecz-
na edukacja zdrowotna jest zatem niezbędna do
osiągnięcia sukcesu [1].
Wiedza dotycząca schorzenia i leczenia jest
zdobywana poprzez własne doświadczenia zgroma-
dzone w trakcie osobistego przebycia jakiejś cho-
roby [2, 3]. Źródłem wiedzy o zdrowiu i chorobie są
również informacje, opinie lub postawy przejęte od
innych osób, które ze względu na poziom wiarygod-
ności można podzielić na trzy grupy. Pierwsza,
o najwyższej wiarygodności, posiada rzetelną wie-
dzę medyczną (personel medyczny). Druga grupa
to osoby o niższej wiarygodności, posiadające pe-
wien zasób wiedzy z racji przebycia choroby. Te
osoby często mają tendencje do „koloryzowania”
i straszenia, zwłaszcza w kontakcie z innymi cho-
rymi. Trzecia grupa, o najniższej wiarygodności, to
osoby „znające się na medycynie”, które często
propagują obiegowe opinie — niepoparte wiedzą ani
własnym doświadczeniem. To źródło jest potencjal-
nie przyczyną największych szkód w świadomości
pacjentów [4]. Istnieje zatem potrzeba aktywnego
dostarczania rzetelnej wiedzy w przystępnej formie,
wieloma drogami, z jednoczesnym użyciem różnych
metod, aby odpowiedzieć na potrzeby osób leczo-
nych i zminimalizować możliwość propagowania
nieprawdziwych poglądów.
Kontakt z chorym i jego rodziną w takich oko-
licznościach daje wyjątkową okazję do bardzo sku-
tecznych działań w zakresie edukacji zdrowotnej.
Wyjątkowość tej okazji polega na tym, że wystąpie-
nie choroby, najczęściej połączone z poczuciem za-
grożenia, zwykle jest silnym czynnikiem motywu-
jącym chorego i jego rodzinę do podejmowania kon-
kretnych kroków na rzecz własnego zdrowia [5].
Zadaniem personelu medycznego, a zwłaszcza le-
karzy i pielęgniarek, powinno być właściwe wyko-
rzystanie tej sytuacji. Niezwykle ważne jest nawią-
zanie partnerskiego i pogłębionego kontaktu z pa-
cjentem. Stroną, do której należy inicjatywa, musi
być lekarz lub pielęgniarka, ponieważ, jak wykazują
badania, pacjenci w tych kontaktach zazwyczaj są
bierni [6]. Zrozumienie przez chorego sensu dzia-
łań diagnostycznych i leczniczych sprzyja ich akcep-
tacji i zasadniczo poprawia efektywność leczenia.
Następnym, niezwykle ważnym celem jest wypra-
cowanie potrzeby podjęcia działań profilaktycznych,
obejmujących zarówno zmiany stylu życia (zaprze-
stanie palenia tytoniu, zmiana nawyków żywienio-
wych, zwiększenie aktywności fizycznej), jak i pod-
jęcie systematycznego leczenia farmakologicznego,
zgodnego z obowiązującymi standardami [7].
W edukacji zdrowotnej jest też ważne, aby odbior-
com przekazywać wiedzę na temat procesu podej-
mowania decyzji zdrowotnych wraz z ich konse-
kwencjami, jednak nie należy im narzucać, jakie
decyzje powinni podjąć. W ten sposób odbiorca sta-
je się partnerem w procesie nauczania [8].
Dotychczasowe doświadczenia ze stosowaniem
edukacji zdrowotnej nie są szczególnie optymistycz-
ne. W badaniach przeprowadzonych w I Klinice
Kardiologii CM UMK [7, 8] wykazano, że wcześniej-
sze hospitalizacje miały wyraźny, korzystny wpływ
na wiedzę dotyczącą objawów choroby niedokrwien-
nej serca, co można łączyć z doświadczeniami wła-
snymi pacjentów. Niestety, nie odnotowano podob-
nego efektu w zakresie wiedzy dotyczącej profilak-
tyki, co jednoznacznie dowodzi braku skutecznej
edukacji zdrowotnej podczas wcześniejszych hospi-
talizacji. Równie niepokojący jest fakt, że wcześniej-
sze leczenie ambulatoryjne pacjentów z powodu
nadciśnienia tętniczego lub cukrzycy także pozosta-
wało bez wyraźnego wpływu na zasób ich wiedzy
w zakresie objawów i profilaktyki choroby niedo-
krwiennej serca. Te wyniki mają potwierdzać brak
skuteczności oddziaływania lekarzy i pielęgniarek
zarówno w szpitalu, jak i w przychodni, w zakresie
edukacji zdrowotnej [7–9]. Prawdopodobnie brak
możliwości poświęcenia każdemu pacjentowi dosta-
tecznie długiego czasu przyczynia się do małej efek-
tywności działań w tym zakresie. Jednak nie moż-
na wykluczyć, że standardowo stosowane metody
(informacja ustna, broszury, ulotki) są po prostu
nieskuteczne [8–10]. Dobra współpraca lekarza
z chorym jest kluczem do osiągnięcia wspólnego suk-
cesu. Dotyczy to zwłaszcza osób z przewlekłymi cho-
robami, takimi jak cukrzyca, nadciśnienie czy hiper-
cholesterolemia. W codziennej praktyce obu stronom
nie zawsze udaje się osiągnąć dobry kontakt, który
jest nieodzownym warunkiem współpracy [11].
W piśmiennictwie analizowano skuteczność
różnych interwencji stosowanych osobno lub w po-
łączeniach, których celem była poprawa realizacji
programu terapeutycznego przez pacjentów [12].
Spośród metod edukacji należy wymienić: dokład-
ne instruowanie pacjentów (instrukcje ustne, infor-
macje pisemne, programy nauczania); wzmożony
kontakt z pacjentami i poradnictwo (automatyczny,
telefoniczny, wspierany komputerowo monitoring
i poradnictwo, kontrole telefoniczne, oddziaływanie
na rodziny pacjentów); różne sposoby poprawy
wygody leczenia (opieka zdrowotna i zaopatrzenie
w leki w miejscu pracy, uproszczenie dawkowania
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leków); zwiększenie zaangażowania pacjentów
w samokontrolę; „przypominacze” (dostosowanie
schematu przyjmowania leków do codziennych na-
wyków pacjenta; specjalne pakowanie leków; przy-
pominanie o wizytach kontrolnych i konieczności
uzupełnienia leków); inne działania poprawiające
współpracę lub nagradzające pacjenta za poprawę
przestrzegania zaleceń i skuteczności leczenia (np.
dostosowanie częstości wizyt, częściowe pokrywa-
nie kosztów aparatów do mierzenia ciśnienia tętni-
czego) [10, 12].
Jedną z najbardziej popularnych metod dostar-
czania niezbędnej pacjentom wiedzy jest stosowa-
nie broszur edukacyjnych. Metoda ta jest bardzo
wygodna dla personelu medycznego, ponieważ wy-
maga relatywnie małego wysiłku i, co niezwykle
ważne, nie jest czasochłonna. Ma ona także inny
walor — pacjent może w dowolnej chwili wracać do
lektury. Zasadniczą wadą broszur, oprócz relatyw-
nie małej atrakcyjności, jest wymóg aktywnej po-
stawy pacjenta, który musi chcieć uzyskać zamiesz-
czone w nich informacje. Zatem motywacja w tej
metodzie edukacji odgrywa szczególnie duże zna-
czenie [1, 8, 10].
Broszury nie mogą być oczywiście jedyną me-
todą oddziaływania. Wydaje się, że łączenie różnych
metod edukacyjnych tworzących spójną całość, do-
skonalenie narzędzi edukacyjnych oraz wzmocnie-
nie motywacji pacjentów pozwolą na osiągnięcie
lepszych wyników. Dobór narzędzi edukacyjnych
(broszury, filmy, rozmowy) powinien uwzględniać
indywidualne style uczenia się odbiorców — im
szersza jest oferta, tym większe jest prawdopodo-
bieństwo skutecznego oddziaływania [12, 13]. Poza
tym wskazana jest także indywidualizacja treści
edukacyjnych, co wynika ze złożoności czynników
determinujących odbiór i reakcję na standardową
edukację zdrowotną. Oprócz zależności kulturo-
wych niezbędne jest dostrzeganie znaczenia uwa-
runkowań społeczno-ekonomicznych, między inny-
mi takich jak: wykształcenie, zawód, praca, poziom
dochodów, status rodzinny, warunki życia [12, 13].
Różne czynniki wpływają na efektywność dzia-
łań edukacyjnych. W badaniach opublikowanych
przez autorów niniejszej pracy wśród czynników
silnie wpływających na wyjściowy poziom wiedzy
oraz na skuteczność edukacji zdrowotnej były po-
ziom wykształcenia oraz stosunek do zatrudnienia
osób hospitalizowanych z powodu zawału serca [8,
13]. Podobne rezultaty uzyskali Winkleby i wsp.
[14], którzy na podstawie własnych obserwacji wy-
odrębnili grupę „wysokiego ryzyka”, oporną na pro-
wadzone działania edukacyjne, którą tworzyli pacjen-
ci gorzej wykształceni, z małym poziomem wiedzy
na temat chorób układu sercowo-naczyniowego.
Również Andersson i Leppert [15] oraz Somma-
ruga i wsp. [16] stwierdzili ujemną korelację mie-
dzy poziomem wykształcenia a stanem wiedzy na
temat choroby niedokrwiennej u badanych pacjen-
tów. W innym badaniu [17], przeprowadzonym
w Stanach Zjednoczonych w grupie 214 osób, wy-
kazano, że brak ubezpieczenia i niższy poziom
wykształcenia były związane z niższym poziomem
wiedzy dotyczącej optymalnej wartości ciśnienia
tętniczego i prawidłowego stężenia cholesterolu
w surowicy krwi.
W związku z zależnością między stosunkiem do
zatrudnienia a efektywnością edukacji zdrowotnej
ciekawe obserwacje przeprowadzili Lisspers i wsp.
[18]. Wykazali oni, że intensywny wysiłek, nawet
jeśli prowadzi do istotnego ograniczenia czynników
ryzyka z towarzyszącą poprawą stanu klinicznego
pacjentów (zwiększenie tolerancji wysiłku, zmniej-
szenie niedokrwienia serca wywołanego wysił-
kiem), niestety, wcale nie musi się przekładać na
poprawę w zakresie czynników psychologicznych
oraz na częstość powrotu do pracy [18].
Jednym z ciekawszych kryteriów podziału pa-
cjentów jest ich samoocena w zakresie wiedzy za-
równo na temat objawów, jak i profilaktyki choroby
niedokrwiennej serca. Jest to bardzo ważne kryte-
rium, ponieważ w dużej mierze decyduje ono
o motywacji do poszerzania swojej wiedzy. Osoby,
które uważają, że ich wiedza jest wystarczająca, nie
mają bowiem motywacji do jej pogłębiania, nato-
miast pacjenci, którzy odczuwają niedobór informa-
cji w tym zakresie, mogą być na nie potencjalnie bar-
dziej podatni, zwłaszcza na te formy edukacji zdro-
wotnej, które wymagają czynnego zaangażowania
z ich strony. Ta hipoteza została potwierdzona w ba-
daniach autorów niniejszej pracy [19].
Opublikowane obserwacje [20–22] wykazały,
że nawet intensywne, długofalowe próby wieloczyn-
nikowych zmian stylu życia u osób po zabiegach
PCI, po operacjach pomostowania aortalno-wieńco-
wego lub po zawale serca mają ograniczoną skutecz-
ność i dotyczą tylko niektórych spośród modyfiko-
walnych czynników ryzyka. Nie mniej nie można
zaniechać tych działań, ponieważ te zmiany, uzupeł-
nione farmakoterapią, mogą się przełożyć na zna-
czące korzyści kliniczne [21]. Warto w tym miejscu
podkreślić, że o ile większość autorów zgadza się
z poglądem, że bardzo trudno osiągnąć znaczące,
wieloczynnikowe zmiany stylu życia w większych
populacjach osób z chorobą wieńcową [20, 21, 23–27],
to zastanawia fakt, że w różnych badanych grupach
osiągano sukcesy bądź porażki na innych polach.
Z dużym prawdopodobieństwem można przyjąć, że
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poszczególni badacze w swoich programach eduka-
cyjnych szczególnie podkreślali odmienne czynni-
ki ryzyka.
Projektując programy profilaktyki wtórnej
obejmujące edukację zdrowotną, warto pamiętać
o innych, rzadko uwzględnianych czynnikach, któ-
re mogą modyfikować skuteczność podejmowanych
działań. Badania porównawcze, przeprowadzone
w grupach po planowym zabiegu angioplastyki oraz
po zawale serca, wykazały, że efektywność w za-
kresie redukcji modyfikowalnych czynników ryzy-
ka była mniejsza u osób poddawanych zabiegom pla-
nowym. Prawdopodobnie przeżycia związane z ostrą
fazą zawału były silniejszym czynnikiem motywa-
cyjnym [26]. Natomiast we wcześniejszych bada-
niach autorzy niniejszej pracy wykazali, że doświad-
czenia pacjentów, którzy byli wcześniej hospitali-
zowani z powodu zawału serca, wpłynęły na poprawę
wiedzy w jedynie zakresie znajomości objawów cho-
roby wieńcowej [8]. Podobne wyniki uzyskali Kirk-
Gardner i wsp. [28].
Wiele uwagi poświęca się w piśmiennictwie
skutecznej edukacji zdrowotnej pacjenta, analizując
przyczyny niepowodzeń. Niestety, wydaje się, że
jedną z przyczyn porażek terapeutycznych są także
zaniechania lekarzy, na których spoczywa odpowie-
dzialność za koordynowanie procesu leczenia.
Doświadczenia amerykańskie [29] wykazały, że
celowana edukacja, skierowana do lekarzy, którzy
w niedostatecznym stopniu stosują obowiązujące
standardy leczenia osób z chorobą wieńcową, odnosi
pewien skutek i przynosi wymierne korzyści eko-
nomicznie, chociaż niewątpliwie efektywność pod-
jętych działań edukacyjnych powinna być zdecydo-
wanie większa.
Litewscy badacze z Kowna [30] wykazali, że
mobilizujący wpływ na aktywność edukacyjną leka-
rzy w trakcie hospitalizacji na oddziale kardiologii
miało wykazanie im (na podstawie badania ankie-
towego) niewiedzy leczonych przez nich pacjentów
w zakresie różnych czynników ryzyka. Wydaje się, że
nie bez znaczenia pozostawał fakt, że lekarze wiedzie-
li, że w przyszłości wiedza ich pacjentów oraz zacho-
wania prozdrowotne będą ponownie kontrolowane
[30]. Można zatem przyjąć hipotezę, że na skutecz-
ność edukacji zdrowotnej może wpływać świadomość,
że efekty tych działań będą sprawdzane i oceniane.
Niewątpliwe ta prowokacyjna w swojej wymowie hi-
poteza, sugerująca wprowadzenie swoistej kontroli ja-
kości, wymaga obiektywnej weryfikacji.
Trzeba sobie zdawać sprawę z faktu, że postęp
w zakresie metod leczenia chorych z zawałem ser-
ca prowadzi do znaczącego skrócenia czasu hospi-
talizacji, co z kolei ogranicza możliwości prowadze-
nia edukacji pacjentów. Standardowy czas trwania
hospitalizacji w Klinice Kardiologii i Chorób We-
wnętrznych CM UMK wynosi zaledwie 5–7 dni
(w zależności od lokalizacji zawału), a zatem jest
bardzo krótki. W konsekwencji chorzy często do-
piero po powrocie do domu konstatują swoją nie-
wiedzę w ważnych dla nich kwestiach. Smith i Li-
les [31] wykazali, że chorzy wypisywani ze szpitala
odczuwają niedobory informacji przede wszystkim
w zakresie dalszego leczenia, możliwych powikłań,
aktywności fizycznej, możliwości prowadzenia sa-
mochodu, powrotu do pracy oraz dostępnych źródeł
wsparcia. Podobnie Oterhals i wsp. [32] stwierdzi-
li, że pacjenci z zawałem serca potrzebują więcej
informacji zarówno w momencie wypisania ze szpi-
tala, jak i po powrocie do domu.
W badaniu opublikowanym przez Rushforda
i wsp. [33], które obejmowało wyłącznie kobiety po
incydencie sercowym, autorzy także wykazali nie-
dosyt wiedzy po opuszczeniu szpitala w populacji
poddanej analizie. Większość badanych kobiet ocze-
kiwała dodatkowych informacji dotyczących leków,
wysiłku fizycznego i sposobów zerwania z nałogiem
palenia tytoniu. Co ciekawe, kobiety otyłe rzadko
oczekiwały rad dotyczących diety i aktywności fi-
zycznej. Osoby starsze rzadziej korzystały z dodat-
kowych porad. Doświadczenia zebrane w trakcie
tego programu wskazują, że edukacja wewnątrz-
szpitalna jest niewystarczająca i powinna być kon-
tynuowana po opuszczeniu szpitala [34]. Co więcej,
niewykluczone, że edukacja prowadzona w trakcie
hospitalizacji nie odpowiada tematycznie na istnie-
jące wśród pacjentów zapotrzebowanie dotyczące
wielu życiowo ważnych problemów. Warto zatem
zweryfikować tematykę programów edukacyjnych,
dostosowując ją do oczekiwań chorych.
Doświadczenia różnych autorów wskazują na
potrzebę indywidualizacji i łączenia różnych metod
edukacji zdrowotnej, z uwzglednieniem tradycyj-
nych metod, takich jak pogadanki czy broszury, oraz
nowoczesnych technik audiowizualnych [35].
Angielscy badacze analizowali wpływ wyposa-
żania chorych po zawale w specjalną broszurę edu-
kacyjną — podręcznik (The heart manual) na stan
zdrowia w obserwacji odległej, zwracając szczególną
uwagę na konsekwencje psychiczne [36]. Po 3 mie-
siącach osoby, które otrzymały ten podręcznik, ce-
chowały się znamiennie mniejszym poziomem lęku
i depresji oraz nieznamienną poprawą ogólnego sta-
nu zdrowia w porównaniu z grupą kontrolną. Auto-
rzy zwrócili szczególną uwagę na osoby w pode-
szłym wieku (> 80. rż.), wśród których odnotowa-
no podobne korzyści z zastosowania broszury jak
w całej badanej populacji [36].
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Jednym z pomysłów wzbogacających i poten-
cjalnie zwiekszających skuteczność edukacji we-
wnątrzszpitalnej, który w swojej formie i koncepcji
jest nieco zbliżony do broszury, są karty przypomi-
najace (reminder cards). Zawierają one informacje
o najważniejszych czynnikach ryzyka układu serco-
wo-naczyniowego. W badaniu Echeverry i wsp. [37]
pacjenci z cukrzycą po przebytym ostrym zespole
wieńcowym lub incydencie zaostrzenia niewydolno-
ści serca byli wyposażani w te karty w momencie
wypisania ze szpitala, z zaleceniem omówienia opi-
sanych w nich czynników ryzyka z lekarzem pierw-
szego kontaktu podczas wizyt kontrolnych. Nieste-
ty, w obserwacji odległej badaczom nie udało się
wykazać jakichkolwiek korzyści w zakresie moni-
torowanych parametrów klinicznych i biochemicz-
nych [37].
Piette i wsp. [38] badali wpływ automatyczne-
go monitoringu telefonicznego i edukacji, połączo-
nych z prowadzoną co 2 tygodnie kontrolą przez
pielęgniarki na realizację planu terapeutycznego
(adherence) przez chorych na cukrzycę. Takie dzia-
łania nie tylko poprawiły współpracę, ale miały tak-
że swój wymiar kliniczny, wyrażający się niższym
odsetkiem hemoglobiny glikowanej, mniejszym stę-
żeniem glukozy w surowicy krwi oraz mniejszą czę-
stością objawów cukrzycy w porównaniu z grupą
kontrolną.
Skuteczność innych, niestandardowych metod
poprawy adherence chorych na cukrzycę weryfiko-
wali Wysocki i wsp. [39]. Porównywali oni „Beha-
wioralny System Terapii Rodzinnej” oraz „System
Edukacja i Wsparcie” z terapią standardową. Pierw-
szy z systemów obejmował grupowe szkolenia do-
tyczące cukrzycy, treningi w zakresie rozwiązywa-
nia problemów, umiejętności komunikacyjnych
i poznawczych oraz terapię rodzinną. „System Edu-
kacja i Wsparcie” obejmował grupowe szkolenia
dotyczące cukrzycy i wsparcie socjalne. Ponadto pa-
cjenci z obu grup otrzymywali dodatkowo bonus fi-
nansowy w wysokości 100 USD za uczestnictwo we
wszystkich zajęciach. Wyniki tego przedsięwzięcia
były rozczarowujące — co prawda, „Behawioralny
System Terapii Rodzinnej” poprawił adherence po
6 i 12 miesiącach, nie odnotowano jednak korzyści
klinicznych mierzonych poprawą kontroli cukrzy-
cy; „System Edukacja i Wsparcie” nie przyniósł
żadnych korzyści w porównaniu z terapią standar-
dową [39].
W systematycznym przeglądzie 33 badań do-
tyczących interwencji, mających na celu poprawę
adherence pacjentów, przeprowadzonym przez
McDonald i wsp. [10], 19 spośród 39 różnych me-
tod działania wiązało się z istotną statystycznie po-
prawą współpracy z pacjentem w zakresie przyjmo-
wania przepisanych leków, jednak tylko w 17 przy-
padkach zastosowane interwencje korelowały ze
znamiennym polepszeniem wyników leczenia. Nie-
mal wszystkie interwencje miały charakter kom-
pleksowy. Jednak większość z nich, nawet tych sku-
tecznych, nie prowadziła do znacznej poprawy
adherence. Przeprowadzony przegląd badań nie wy-
kazał ani typu ani liczby interwencji pozwalających
przewidzieć sukces [10].
Podsumowując, można stwierdzić, że obecnie
stosowane lub raczej ciągle jeszcze badane metody
poprawiające stosowanie się pacjentów do zaleceń
lekarskich są kompleksowe, pracochłonne (a zatem
kosztowne), a jednocześnie nieprzewidywalne, je-
śli chodzi o ich skuteczność [10]. Ponadto istnieje
co najmniej kilka powodów, dla których wyciąganie
ostatecznych wniosków co do przydatności bada-
nych metod w codziennej praktyce ma ograniczoną
wartość. Po pierwsze, w wielu metodologicznie
najbardziej wartościowych badaniach prospektyw-
nych uczestniczą jedynie te osoby, które wyrażą na
to zgodę, czyli zazwyczaj bardziej aktywne. W kon-
sekwencji uzyskane wyniki i wnioski nie mogą być
wprost ekstrapolowane na całe populacje, w których
istotny odsetek mogą stanowić osoby bardziej pa-
sywne, częściej niechętne udziałowi w badaniach.
Po drugie, wiarygodne pomiary adherence są bardzo
trudne, a ich wiarygodność jest ograniczona, zwłasz-
cza jeśli nie znajdują one potwierdzenia w obiektyw-
nych parametrach klinicznych. Łatwo zatem o po-
pełnienie błędu przeszacowania lub niedoszacowa-
nia uzyskanych wyników [40–42].
Ponadto w wielu publikacjach liczba badanych
osób jest zbyt mała, aby badanie miało dostateczną
moc statystyczną, by ujawnić ważne klinicznie róż-
nice. Zasadniczo, w badaniach z pojedynczą inter-
wencją i grupą kontrolną trzeba włączyć co najmniej
60 uczestników w każdym ramieniu, aby osiągnąć
co najmniej 80-procentową siłę detekcji bezwzględ-
nej różnicy wynoszącej 25% między badanymi gru-
pami. Tymczasem w systematycznym przeglądzie
przeprowadzonym przez McDonald i wsp. [10] za-
ledwie 11 na 33 badania spełniało ten wymóg. Co
ciekawe, istotną poprawę zarówno w zakresie ba-
danych parametrów klinicznych, jak i adherence
w grupach, w których zastosowano oceniane inter-
wencje, stwierdzono aż w 9 na 11 badań spełniają-
cych wymogi dotyczące statystycznej siły do detek-
cji różnic [10]. Wydaje się, że niektórzy badacze
— w pościgu za najbardziej skutecznymi rozwiąza-
niami poprawiającymi realizację planu terapeutycz-
nego przez pacjentów — często nadmiernie kom-
plikują protokół interwencji, co bardzo utrudnia
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przeprowadzenie badania w dużych grupach, a wręcz
uniemożliwia powszechne zastosowanie go w prak-
tyce klinicznej.
Ponadto w większości badań oceniających kom-
pleksowe interwencje nie analizowano osobno efek-
tów poszczególnych elementów interwencji, nie
dając tym samym odpowiedzi na pytanie, czy aby
uzyskać oczekiwany efekt są niezbędne wszystkie
elementy. Ważnym ograniczeniem większości ba-
dań jest relatywnie krótki czas ich trwania, niepo-
zwalający na wyciągnięcie ostatecznych wniosków
odnośnie do utrzymywania się efektów zastosowa-
nych działań [10].
Podsumowując powyższe rozważania, należy
stwierdzić, że skuteczne prowadzenie edukacji
zdrowotnej u chorych po zawale serca jest niezwy-
kle trudne. Efektywność tego procesu zależy od
wielu modyfikowalnych i niemodyfikowalnych czyn-
ników. Być może łączenie różnych metod edukacyj-
nych tworzących spójną całość, przy jednoczesnym
doskonaleniu narzędzi edukacyjnych, oraz wzmoc-
nienie motywacji pacjentów pozwolą osiągnąć lep-
sze wyniki.
Oprócz zastosowanych nośników informacji,
skuteczność procesu edukacyjnego z pewnością
zależy także od tego, jak przekonujące są osoby
mające kontakt z pacjentami, a więc przede wszyst-
kim pielęgniarki i lekarze. Zdrowie powinno być
traktowane jak „towar”, który trzeba umiejętnie
„sprzedać” pacjentom, przedstawiając wszystkie
korzyści wynikające z prozdrowotnych zmian stylu
życia oraz przekonując, że poświęcenia i trudy z tym
związane są ceną, którą warto zapłacić. Przedsta-
wiciele personelu medycznego będą dla pacjentów
wiarygodni w roli „sprzedawców” pod warunkiem,
że sami będą dawali dobry przykład swoim życiem,
pokazując w ten sposób, że oni również są „nabyw-
cami produktu”, który oferują [43]. Dlatego właśnie
w tej grupie zawodowej dbanie o własne zdrowie
staje się wymogiem warunkującym właściwe wypeł-
nianie obowiązków.
Niezależnie od tego, jaki sposób edukacji jest
czy będzie stosowany w różnych ośrodkach, dotych-
czasowe doświadczenia wskazują na konieczność
weryfikacji stosowanych metod oraz ich ewentual-
nego zróżnicowania, z uwzględnieniem możliwości
percepcyjnych pacjenta.
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